SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

COlinter/2 - 3° Grupamento de Bombeiro SN
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SERRA TALHADA - PE, 11 de janeiro de 2018.
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CERTIDAO DE OCORRENCIA N° 003 DOp./2018

O Chefe da Divisdo de Operagdes do 3° Grupamento de
Bombeiros do Corpo de Bombeiros Militar do Estado de Pernambuco,
por solicitacdo da Sr. LUIZ ALVES DE SOUZA, RG 15145 PMPE/SDS
CPF 079.657.374-34, residente a Rua Enock Carvalho, 966, Bairro
AARBB, Serra Talhada-PE, CERTIFICA que foi deslocada a viatura AR
396 da 12 Segao de Bombeiros, do 3° Grupamento de Bombeiros
Serra Talhada-PE, as 16h43min do dia 02 de novembro de 2017,
comandada pelo 3° SGT QBMG 1/798238-0 MARIO MARQUES DE MELO,
para uma ocorréncia de ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR (VITIMA DE
ATROPELAMENTO) , sendo vitimado o solicitante, o gual conduzia
uma motocicleta marca/modelo Honda CG 150, cor vermelha, placa
PEN 4578-PE. 0 acidente ocorreu na BR 232, Sdo Cristovao, Serra
Talhada-PE e a vitima apresentava as seguintes lesdes aparentes:
ferimento na face, a gqual foi socorrida e conduzida ao
Hospital Regional Professor Agamenon Magalhdes, Serra
Talhada-PE, ficando aos cuidados do Dr. Fonseca, CRM
9179, prontuario 079. A presente certiddo seque assinada por
mim, CAP QOC/EM CARLOS ROBERTO DE SOUZA JﬁHIOR, chefe da

Divisdo de ‘' Operac@es do. jo Grupamento de

Bombeiros.

3 Grupamento de Bombeiros, BR 232 (Av. Vicente Indcio de Ofiveira), Km 413, Cachoeira ||, Serra Talhada, PE. GEP' 56.006-000
Fone/Fax: (B7) 3831 S382/3831 9383, E-mail: 3gh@bombeiros. pe.gov.be CNPJ: 00,358, 773/001 7-01
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[ . G gy DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
. LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

[ T T

Fara mais esclarecimentos, acesse o site httpt/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou OB00 0221206
lenclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES IMPORTANTES:

| O preenchimento deste Formulario ¢ parte Integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelecs a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénice:

(i
hitp://www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=14C0DIGO=29635 _J[{l_):;’ 4

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencao & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizacoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobataria,

A recusa em fomecer as informagdes de profissao e renda, neste formulario, ndo Impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circ ular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’.

" Supsrintiendénela de Segurod Frivados - SUSEF, érgio responsivel pelo controle € fiscallzaglio dos mercadces de vegura, previdiéncia priveda aberta, capital-
ZACAD € MESSEQUID
' Conselbo de Controle de Adividades Financelras = COAF Orgibo integrante da estrutira do Minsténo da Fazenda, \em por finalidade disc iplinar, aplicar penas

admanintrativay, moeber, esaming ¢ identificar ss DCorrencias suspsitay de atividacdes flicltas provistas na Lem #9651 3/94,

i J

Pelo exposto, su _M_Lkﬁguzg_w'lscrim {al no CPF/CNFI _SoR 13 { 34 L/ _20
na qualidade de Procurador (a) / Intermadiario (aMio Beneficidrio j“fg"“m‘d‘ __inscrito
la) no CPF sob o Ne '-'-:'—;—9-553—3-19_” 2% . do sinistro DPYAT ccbﬂtmmh_da Vitima
iurn :Mg{n c:|.| “ais A nserito (a) no CPF sob o Neold 3% 33y / =4  confarme

dete Qina;;‘m da Circular 'Su-sequlif 12
Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatarios:

« Recusa informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copla do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio im plicard na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

o =

Enderego Mumera | Complieminto
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180186320

Vitima: LUIZ ALVES DE SOUZA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Serra Talhada

Data do acidente: 02/11/2017

FRATURA DE PUNHO ESQUERDO
NAO HA COMO ESTABELECER NEXO DE CAUSA. -

TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA EM 07/11/2018 i i
DIMINUIGAO DE FORGA EM MAO ESQUERDA, LIMITAGAO DA FLEXO-EXTENSAO DA MAO

Sem sequela

05/05/2018

NAO APRESENTA LIMITACAQ DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO. ]

NOTA: BOLETIM DE OCORRENCIA DATA ACIDENTE NO DIA 02/11/2017 A TARDE E INFORMA QUE A VITIMA FOI
LEVADA PARA O PRONTO SOCORRO DA CIDADE PELO BOMBEIRO, MAS O BOLETIM DE ATENDIMENTO E DO DIA
03/11/2017, APRESENTA LETRA ILEGIVEL E SOMENTE IDENTIFICO "TRAUMA FECHADO EM HTE".BOLETIM DE
ATENDIMENTO DO DIA 02/11 NAO CONSTA NA DOCUMENTACAO ANEXADA. NAO HA COMO ESTABELECER NEXO DE
CAUSA. -

ANDRE GUSTAVO FERREIRA DE SOUZA

CRM do médico: 19340
UF do CRM do médico: PE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor:
CRM do médico:
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
f
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FABIO S SELERI FERNANDES
52.63021-7
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180186320 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ ALVES DE SOUZA Data do acidente: 02/11/2017 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnédstico: TRAUMA TORACICO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: DOCUMENTAGAO EM ANEXO INSUFICIENTE PARA VALORAGAO SEGURA

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
!
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180186320

Vitima: LUIZ ALVES DE SOUZA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Serra Talhada

Data do acidente: 02/11/2017

FRATURA DE PUNHO ESQUERDO
NAO HA COMO ESTABELECER NEXO DE CAUSA. -

TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA EM 07/11/2018 i i
DIMINUIGAO DE FORGA EM MAO ESQUERDA, LIMITAGAO DA FLEXO-EXTENSAO DA MAO

Sem sequela

05/05/2018

NAO APRESENTA LIMITACAQ DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO. ]

NOTA: BOLETIM DE OCORRENCIA DATA ACIDENTE NO DIA 02/11/2017 A TARDE E INFORMA QUE A VITIMA FOI
LEVADA PARA O PRONTO SOCORRO DA CIDADE PELO BOMBEIRO, MAS O BOLETIM DE ATENDIMENTO E DO DIA
03/11/2017, APRESENTA LETRA ILEGIVEL E SOMENTE IDENTIFICO "TRAUMA FECHADO EM HTE".BOLETIM DE
ATENDIMENTO DO DIA 02/11 NAO CONSTA NA DOCUMENTACAO ANEXADA. NAO HA COMO ESTABELECER NEXO DE
CAUSA. -

ANDRE GUSTAVO FERREIRA DE SOUZA

CRM do médico: 19340
UF do CRM do médico: PE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor:
CRM do médico:
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
f
|
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FABIO S SELERI FERNANDES
52.63021-7




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: ..’
Profiss8o;

brasileiro(a), estado civu:_l-_g_;:;b;

s Ly .pgrgﬁuaxpedgdnrﬂ?g gE
edoCPFr i <3 qu-34  residente no(a) Lok Alges Foalles
n®_age |, bairro:_Zerdan  Dreanemt municipio: _ Swenn Aoty L F
OUTORGADO:
Nome: bre - . Brasileiro(a), estado civil: ibﬂ ;:1'}
Profisssio: , portador(a) do RG1 339 15 5 | 6rgéo expedidor O plpf
e do CPF_5Cs Q¢ A4 1(, residente no(a) " s b
n"i50 ,baimo_ AAGE , municipio: |_PE £

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuragio, nomeio e censtituo meu
bastante procurador & outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT, a fim de que o outorgado dé entrada em meu pedido de indenizagdo do seguro
DPVAT a ser creditada em conta bancaria de minha titularidade conforme ficha de
Autorizagiio de Pagamento e poderes para acompanhar toda a tramitagio do referido
processo junto a esta seguradora, podende para tanto requerer o que necessario for,
assinar, substabelecer esta, dar quitagio e praticar, enfim, todos os atos de direito,
permitindo para perfeito cumprimento deste mandaiu, seja depositada em minha conta e
ndo na conta do procurador, da vitima__ }ur_;: Blao ds 3oxn g

o, G i

Local e Data:_Yogxn AGlhada 26 s Euziine 2008

Assinatura do outorgante
(Recanhecer firma por aulenticidade)




INVALIDEZ

Pag. 01569/01570 - carta_01 -

00010785

{ LiDER

Rio de Janeiro, 27 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: LUIZ ALVES DE SOUZA

Ne Sinistro: 3180186320

Vitima: LUIZ ALVES DE SOUZA

Data do Acidente: 02/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO MARCOS NOGUEIRA DE AGUIAR

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180186320.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12717260



Pag. 00515/00516 - carta_02 - INVALIDEZ

00060258

C LiDER

Rio de Janeiro, 02 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: LUIZ ALVES DE SOUZA

Sinistro: 3180186320

Vitima: LUIZ ALVES DE SOUZA

Data do Acidente: 02/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO MARCOS NOGUEIRA DE AGUIAR

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180186320 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12735959
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C LiDER

Rio de Janeiro, 14 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: LUIZ ALVES DE SOUZA

Ne Sinistro: 3180186320

Vitima: LUIZ ALVES DE SOUZA

Data do Acidente: 02/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador ANTONIO MARCOS NOGUEIRA DE AGUIAR

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180186320), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 02/11/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12803128



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180186320
Nome do(a) Examinado(a): LUIZ ALVES DE SOUZA
Enderego do(a) Examinado(a): RUA ENOCK DE CARVALHO n®°966 - AABB - SERRA TALHADA/PE
Identificagdo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 15145 - SSP
Data e local do acidente: 02/11/2017 SERRA TALHADA/PE
Data e local do exame: 05/05/2018 SERRA TALHADA/PE

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURA DE PUNHO ESQUERDO

1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA EM 07/11/2018

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

DOMINUICAO DE FORCA EM MAO ESQUERDA, LIMITACAO DA FLEXO-EXTENSAO DA MAO

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagdo apresentada?

[ |sm NAO

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

[ Jsm NAO

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opc¢oes no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VI
ey

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).

D Vitima em tratamento Sem sequela permanente

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente
E— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal(Sequela): Regiao Corporal(Sequela):

[ Jiow [ Jes% [ Jso% [ J7s% [ J100% [ Jiow [ Josw [ Jso% | |75% [ |100%

Regido Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):

[ J1o% [ Jes% [ lsow [ l7s% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ lso% [ ]7s% [ |100%
VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
NOTA: BOLETIM DE OCORRENCIA DATA ACIDENTE NO DIA 02/11/2017 A TARDE E INFORMA QUE A VITIMA FOI LEVADA PARA O PRONTO SOCORRO DA

CIDADE PELO BOMBEIRO, MAS O BOLETIM DE ATENDIMENTO E DO DIA 03/11/2017, APRESENTA LETRA ILEGIVEL E SOMENTE IDENTIFICO "TRAUMA

FECHADO EM HTE".BOLETIM DE ATENDIMENTO DO DIA 02/11 NAO CONSTA NA DOCUMENTACAO ANEXADA. NAO HA COMO ESTABELECER NEXO DE
CAUSA. -

Meédico Perito: ANDRE GUSTAVO FERREIRA DE SOUZA CRM:19340/PE

(1] Jncré Gustawe F 50020
REUERE: 1TMCRMLTR L)

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
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Para mais ssclarecimentos, apkuse © jite hitpy/iw wwseguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT uang 0221204 ou 0BOD 0221206
lesclusvo para pessoat can defi; engs auditiva e de fala)

= = —
| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: |
| S |
| E necessdrio o preenchimento completo de todos 05 campos com os dados do BENEFICIARIO ou do LEGAL |
| Sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacho. Dados iIncompletos ou incorretos impedemn o banco de craditar

|| o pagamento |
| A comta Informada precisa ser de titularidade o BENE FICIARIQ ou do EE?_&E&[MJB.UIE_LE_G&L e deve estar reqularizada. athva |
| desblogqueada e sem impedimento para o crédito de Indenizagia/reembolso.

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor] ou o Incapaz com curadar, O formuldrio deverd ser pregnchido com oy dades
do Representante Legal (Fai. Mie, Tutor ey Cu rador). Apenas o Representante Legal precisars assinar o fg rmuldrio (no campe 2- |
“Assinatura do Representante Legal”). i
Benefictirio antre 16 e 17 angs - Necessario que o Beneficidrio seja mmu_ﬁ:mmw (Pai, Mae, Tutan, |
O farmuldrio daverd ser preenchide com os dados do beneficidrio Mecessario que o formulario seja assinada Pelo menorHe

| idacle ing campo 1 'Assinatura do Beneficiario™) & sey Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal“)

F-zlu.---ﬁn-.l'r: .iln:h!h:l m'ﬂ. r CPF o Yitima == - ,ﬁf_ﬁn_m; mm;n;_ -
—— Py , ———— "-_____________ . -
lr'nnbos DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL |
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| Dectaro, sob as penas da lel e para fing de Prova de residéndia junto g Seguradora Lider— DPVAT, residir no enderegs 4

G, SEgUe, e anea
| copia do comprovante detesidénaa do enderecs Infoimadlo

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS J
r RECUSC IMFORMAR SEM BENDS ATE 1S 1.000.00 | _I'R% 1.0071,00 ATE RS 3,000.00 I
R% 400100 ATE RS 5 006,00 R% 5.000,00 ATE RS 7.000.00 : -usr.w.mmtmmmm ACINMA DE /5 1000000 |
: ———— — s = — |
| CONTA POUPANGA (Somante pars ns Bancas abaiso. Avsenale uma opcial :l | CONTA CORRENTE [toos os braneny) |
| SRADESCO(237)  DXBANCO DO WRESIL1001) | J(TAQ (3411 ﬂ_ﬂ“’ T poo |
| CALCA ECONGMICA FEDENAL (o I. | |
— —_—— —— i —_ —— - —_ L - )
| AEEMCL CONTA AGENCIA CONTA |
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Craclarn 'que Gs dados bancarios sha de minha titularidade e, tumprovada & cobertura Securitéria pary o Sinisbro; autorizo o
seguradora Lider a efetuar o pagameanio da indentracio do seguro DPVAT, mediante o crédito na refpfiy agéncia & conty
Apds efetivado o crédit, retonherd e dou plena quitagdo do valar indenizado,
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Boletim de Ocorréncin file://C/Users/Policia Civillinfopol/xml/BOEPreview. him|

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 177" CIRCUNSCRIGAD - SERRA TALHADA - DP177*CIRC
DINTER2/21"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0267000228

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 16/01 /2018 as 10:46

CIDEN SIT T ATAL - que aconteceu no dia

2/11/2017 no periodo da Tarde

Fato ocorndo no endereco: BR: 232 - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL Préxmo & MUNICIPIO
DE SERRA TALHADA, 1 - Bairro: CENTRO - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Falo: RODOVIA FEDERAL —_—k
rasiA|

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorrénc

DESCONHECIDO | AUTOR '\ AGENTEL) ]

LUIZ ALVES DE SOUZA | VITIMA, §
.
Objeto(s) envolvido({s) na ocorréncia:
VEICULOD: {Usado na geracdo da ocofréncia ot em poasse dofa) Sr{a): LUIZ ALVES DE
SOUZA %

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

LUIZ ALVES DE SOUZA (presente ao plantio) - Sexo. MasculinoMie INEZ LIMA DE SOUZA Pai MIGUEL
ALVES DE SOUZA Data de Nascimento: 21/11/1949 Naturahdade: SERRA TALHADA | PERNAMBUCO |

BRASIL Documentos: 07965737434 (CPF) Estado Civil CASADO(A) Escolandade: 2°. GRAU INCOMPLETO Frofissdo
MILITAR

Resdencial RUA: ENOQUE CARVALHO - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL Priwmo a. MUNICIPIO DE
SERRA TALHADA, 966, BAIRRO AABB - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO
/BRASIL

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantio) - Sexo Masculino Naturalidade: NAD INFORMADO |
PERMAMBUCD /| BRASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO HONDA CG 150 (VEICULD), que estava em posse do(a) Sria): LUIZ ALVES DE SOUZA
CalegoriaiMarcalModelo MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 Obyelo apreendido; N&o
Cor VERMELHA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Dasciicio MOTO HONDA: CG 150, PLACA:PEN:4578, COR: VERMELHA

Complemento / Observagao

NESTA DATA COMPARECEU A ESTA DELEGACIA MUNICIPAL DE POLICIA, O SR: LUIZ ALVES DE SOUZA ,
COMUNICANDO QUE SOFREU UM ACIDENTE DE TRANSITO, QUANDO ATRAVESSAVA RUA PROXIMO A

I de? AN ONIR 1046



Boletim de Ocorréncia file!MCUsers/Policia Civilinfopol/ xsml/BOEPreview.html

BR:232 FOI ATROPELADO POR UMA MOTO, QUE CONSEQUENCIA DO ABARROAMENTO PERDEU O3
CENTIDOS E FOI SOCORRIDO PELO CORPO DE BOMBEIROS,PARA O (HOSPAN) DESTA CIDADE.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

LUIZ ALVES DE SOUZA
1 '-.' = = '] <5
VI Rfres o Fariss
f
B.0. registrado por: FRANGISCO D 1S MORAIS - Matricula: 3848876
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Bara mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwwwaeguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPWAT GBOO 0221204 ou DHOW 022 121
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1NFGH MA(ﬂES PARA PREEMCHIMENTO:

E necessiirlo o preenchimento completa ds todos os campos com os dados da 'I.fi fMMA e do sew REPRESEMTANTE L[-GAL * leasi
sgja aplicavel] sem rasuras, O Representante Legal® € chrigatdrio para 05 seguintes casos:

| Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mée ou tutor Apenai o Representante |
devard assinara declaragde no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”),

Casoscom vitima entre 16 e 17 anos - Meste caso, @ necessanio que a vitima saja assisticla por um Representamte Logal
mae au tutor). O lormuling deverd ser assinado pela eitima menor de idade no campo 1 Assinatura e Vitims s e Lamdses jrar
seu Representente Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”)

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Logal deverd dasinor o
declaragso no campo 2 ["Assinatura do Representanie Legal”)

; None Conpietn da Wiimy (CPF davitima 7Y (Dawn ou Acldente

JJJ%M Sn.u% 0} 6s ;.,3;1;-.31]:'.01 |441207#

L

REPRESE NTANTE LEGAL DA VITIMA . l

Nomie complete do Aepressntanie Legal TCRF flo Mapresentarie logal

Ermuiil Ta-:url.-r'.e- Elill

L‘r-*clnr:l sob ay panama bei, que estou mpossibibtade de apresentar & laudo do Imstituto Médico Legal ML) para o fins da equetiments
Indenizagio do Sequro DPVAT (Lel n® 6194/74), uma vz gue

Acrsinalar uma das opgoes abaixo:

i ( Mg i estabelecimenta di IML gue alenda & fedino do acidente ow da minha residdna; ou

| O estabelecimenta do IML gue atende a regiio do ocwdente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Segure
DPFVAT, ou

| O pstabelecimunto do 1ML gue atende & regias do scideints ou da minha residéncia realizd pericias com prazo superion 4 90 oyt
o respectivo pedide.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro OPVAT, para » cobertura de Invalidez permangnts cautada
| diretamente por veiculo automotor de via Lerrestre. solicito que esta declaragio permita o prasseguimento da analise da minka decu

[ tacdo sam a apresentagio do laudso da Instituto Médico Legal-IML, concordando. desdn [, 6m me submeter § peticia médica 5 custas
S-ugumdﬂ-rl Licler DPVAT para o correta avalizgde e esiitencia a alerlcdo do graw da lesao, v lesdes, para os fins do 517 doart. 30 dg L1 i
G198/ T4.

Declano ginda extar chente die que o autorizagho para a realizagho dessa paricia ndo significa prévia concordineia com J futura ivaliag e
médicn ou rendncia ap dirgito de contestd-la, caso discorde do sewe contodde
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